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Uvod: Bolečina v križu je sindrom, ki se manifestira z bolečino, ki je lokalizirana pod 
rebrnim robom in nad glutealnimi gubami, povečano napetostjo v mišicah oz. togostjo 
segmenta ter z ali brez pridružene bolečine v spodnjih udih. Terapija z vadbo je najbolj 
razširjen tip konservativnega zdravljenja bolečine v ledveno-križnem predelu. Terapija z 
vadbo je dokazano učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcije pri kronični 
bolečini v križu; manj pa je jasno, kakšna je učinkovitost različnih vrst vadbe oz. katera vrsta 
vadbe je najučinkovitejša. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi objavljenih 
raziskav pregledati učinke različnih vrst vadbe proti uporu na bolečino in mišično 
zmogljivost pri pacientih s kronično bolečino v spodnjem delu hrbta. Metode: Pri 
diplomskem delu smo kot metodo dela uporabili pregled literature. Iskanje literature je 
potekalo s pomočjo podatkovnih zbirk Science Direct in PubMed ter je bilo omejeno na 
slovenski in angleški jezik. Rezultati: V diplomsko delo smo vključili devet člankov o 
raziskavah, ki so bile objavljene od leta 2005 do leta 2016. Raziskave so med seboj 
primerjale učinke različnih vrst vadbe proti uporu na spremembe v funkciji mišic, 
doživljanju bolečine, nezmožnosti in kakovosti življenja. Vse vadbe so v različni meri 
pozitivno vplivale na ocenjevane spremenljivke. V največ raziskavah se je pojavljala vadba 
segmentalne stabilizacije hrbtenice. Razprava in sklep: Glede na rezultate sklepamo, da 
ima vadba segmentalne stabilizacije hrbtenice, v primerjavi z ostalimi vadbami, največji 
vpliv na funkcijo mišic in bolečino pri pacientih z bolečino v križu. A raziskave so se med 
seboj zelo razlikovale in na podlagi tega pregleda literature vseeno ne moremo trditi, katera 
vadba je najbolj primerna za bolnike z bolečino v križu ter bi bile za to potrebne še nadaljnje 
raziskave. 
Ključne besede: bolečina v ledveno-križnični hrbtenici, kronična bolečina, terapevtska 













Introduction: Pain in the back is a syndrome that manifests with pain that is localized below 
the ribs edge and over the gluteal wrinkles, increased muscle tension, segment rigidity and 
with or without associated leg pain. Exercise therapy is the most common type of 
conservative treatment of pain in the lumbar-cross section. The authors find that exercise 
therapy is effective in reducing pain and improving the function of chronic back pain. There 
is no clear evidence that any type of exercise is more effective than others. Purpose: The 
purpose of the thesis is to review the effects of various types of exercise on resistance to pain 
and muscular performance in patients with chronic pain in the lower back on the basis of 
published studies. Methods: A literature review was used as a method of work. The 
literature search was carried out using the Science Direct and PubMed databases and was 
limited to Slovenian and English Language. Results: In the thesis, we included 9 studies 
from 2005 to 2016. The research compared the various exercises amongst them. Changes in 
muscle function, experiencing pain, inability, and quality of life were all evaluated. All 
exercises had positively influenced the evaluated variables to a different extent. In most 
studies, segmental stabilization was performed. Discussion and conclusion: According to 
the results, we conclude that the segmental stabilization exercise has the greatest impact on 
muscle function and pain in patients with back pain compared to other exercises. However, 
the research was very different, and on the basis of this literature review, we cannot say 
which exercise is the most suitable for patients with back pain and would need further 
research. 
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Bolečina v križu oz. spodnjem delu hrbta (angl. low back pain) je sindrom, ki se manifestira 
z bolečino, ki je lokalizirana pod rebrnim robom in nad glutealnimi gubami, povečano 
napetostjo v mišicah oz. togostjo segmenta ter z ali brez pridružene bolečine v spodnjih 
okončinah (Van der Heijden, 1991). Glede na to, ali poznamo domnevni vzrok bolečine, jo 
delimo v specifično in nespecifično. Violante in sodelavci (2015) so bolečino razdelili glede 
na čas trajanja v: 
‒ akutno, ki traja manj kot 6 tednov, 
‒ subakutno, ki traja 6 do 12 tednov, 
‒ kronično, ki traja več kot 12 tednov. 
Za kronični bolečinski sindrom v spodnjem delu hrbta je značilno, da traja vsaj tri mesece. 
Predstavlja drugi najpogostejši vzrok invalidnosti po svetu. Razširjenost sindroma pri 
odraslih osebah se drastično povečuje (v zadnjem desetletju za več kot 100 %), kar vpliva 
na funkcijo in poklicne sposobnosti populacije (Allegri et al., 2016). 
Nespecifična bolečina v križu je postala velik javnozdravstveni problem po vsem svetu. 
Bolečina v križu se vsaj pri 84 % prebivalcev pojavlja enkrat v življenju, medtem ko je 
razširjenost kronične bolečine v križu približno 23 %, pri 11‒12 % primerov pa kronična 
bolečina povzroča nezmožnost (Balagué et al., 2012). 
1.1 Dejavniki tveganja 
Za nastanek bolečine je bolj kot mehanski dejavniki pomembna genetska konstitucija 
posameznika (Balagué et al., 2012). Drugi pomembni dejavniki tveganja za nastanek 
kronične bolečine v ledveno-križni hrbtenici so (Hayden et al., 2010):  
‒ dejavniki, povezani z epizodo bolečin v ledveno-križnem predelu (huda funkcionalna        
okvara, pridružen išias …; 
‒ individualni dejavniki, kot sta starost in splošno zdravstveno stanje; 
‒ psihološki dejavniki (psihološki stres, negativne misli o bolečini); 
‒ socialni dejavniki (finančno stanje); 
‒ poklicni dejavniki (slabi odnosi s sodelavci, fizično naporno delo). 
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Dejavniki tveganja na delovnem mestu so: ročno dvigovanje, premeščanje težkega materiala 
in izpostavljenost celotnega telesa vibracijam (Violante et al., 2015). 
1.2 Zdravljenje 
Razlikovanje med vrstami bolečine je pomembno za določanje ustreznega zdravljenja 
(Violante et al, 2015). Mehanizmi delovanja številnih vrst zdravljenja so nejasni, učinki 
večine zdravljenj pa nizki. Glede zdravljenja je priporočljivo več samozdravljenja in 
samoupravljanja z ustrezno podporo zdravstvenih delavcev ter manj kirurškega zdravljenja 
(Balagué et al., 2012).  
Kamper in sodelavci (2015) navajajo, da intenzivna multidisciplinarna biopsihosocialna 
rehabilitacija (kombinacija fizikalnih, psiholoških in izobraževalnih komponent zdravljenja 
ter prilagoditev delovnega okolja) v primerjavi s placebom, fizikalno in kirurško terapijo 
bolj zmanjša bolečine in izboljša funkcijo pri bolnikih s kronično bolečino v križu. 
Rozenberg in sodelavci (2012) so zdravljenje kronične ledveno-križne bolečine razdelili na:  
‒ medikamentozno zdravljenje;  
‒ informacije, ki jih prejme pacient od zdravstvenega osebja ali prek raznih materialov 
(knjižice, video posnetki …); 
‒ terapevtsko edukacijo, s katero se pacient nauči tehnik samoobvladovanja in 
samopomoči pri zmanjševanju oz. preprečevanju povečanja bolečine; 
‒ telesno vadbo; 
‒ funkcionalne obnovitvene programe; 
‒ kognitivne vedenjske terapije. 
Prva uporabljena in hkrati najpogosteje uporabljena terapija je, kot navajata Van Tulder in 
Koes (2006), medikamentozna terapija. Uporabljajo se analgetiki, ki zmanjšajo bolečino in 
povečajo funkcijo. Bolečino v primerjavi s placebom zmanjšajo tudi antidepresivi in 
nesteroidni antirevmatiki. Redkeje se uporabljajo mišični relaksanti. Med medikamentozno 
zdravljenje spada tudi zdravljenje z epiduralnimi in lokalnimi steroidnimi injekcijami, ki 
nimajo dokazane učinkovitosti, ter fasetnimi sklepnimi injekcijami, za katere dokazi trdijo, 
da niso učinkovite oz. so celo škodljive (Van Tulder, Koes, 2006). 
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Med nemedikamentozno zdravljenje spada vadba, ki dokazano zmanjša bolečino in izboljša 
funkcijo. Prav tako so pri zmanjševanju bolečine in povečanju funkcije učinkoviti intenzivni 
multidisciplinarni programi zdravljenja, za manj intenzivne multidisciplinarne programe pa 
ni dokazov o učinkovitosti (Van Tulder, Koes, 2006). Pri nemedikamentoznemu zdravljenju 
se uporabljajo tudi ostale spodaj naštete terapije, ki v primerjavi s placebom izboljšajo 
funkcijo in zmanjšajo bolečino (Van Tulder, Koes, 2006): 
‒ akupunktura, 
‒ šola proti bolečini v križu, 
‒ vedenjska terapija, 
‒ spinalna manipulacija, 
‒ elektromiografski biofeedback, 
‒ lumbalne podpore, 
‒ masaže, 
‒ trakcije, 
‒ transkutana električna stimulacija. 
1.3 Terapevtska vadba in bolečina v križu 
Henchoz in Kai KiK (2008) navajata, da je terapevtska vadba učinkovita pri bolečini v 
križno-ledvenem predelu ‒ tako primarno kot sekundarno za preprečevanje bolečine. Kot 
kurativno zdravljenje vadba zmanjšuje invalidnost in bolečine, izboljša kondicijo ter 
poklicni status pri subakutni, ponavljajoči se in kronični bolečini. Za učinkovitost telesne 
vadbe je ključnega pomena nadzor strokovnjaka.  
Keller (2006) ugotavlja, da so dokazi o učinkovitosti vadbe pri akutni bolečini v ledveno-
križnem predelu omejeni, priporoča pa uporabo terapevtske vadbe kot terapijo pri kronični 
bolečini v spodnjem delu hrbta. Z opredelitvijo specifičnih funkcionalnih značilnosti 
posameznika bi lahko terapevti oblikovali vadbene programe, ki bi zagotavljali 
učinkovitejšo terapijo za bolnike z bolečino v ledveno-križnem predelu (Keller, 2006). 
Terapevtska vadba je najbolj razširjen tip konservativnega zdravljenja bolečine v ledveno-
križnem predelu. Avtorji ugotavljajo, da je terapevtska vadba učinkovita pri zmanjševanju 
bolečine in izboljšanju funkcije pri kronični bolečini. Vseeno pa so učinki vadbe majhni in 
ostaja nejasno, katera podskupina pacientov ima največ koristi od specifičnega tipa terapije 
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z vadbo (Van Middelkoop et al., 2010). Henchoz in Kai Kik (2008). Tudi Van Middelkoop 
in sodelavci (2010) navajajo, da ni jasnih dokazov, da je katera vrsta vadbe bolj učinkovita. 
Rezultati pregleda literature in metaanalize kažejo ugoden učinek različnih vrst vadbe za 
jakost, vzdržljivost, koordinacijo in stabilnost pri zmanjševanju kronične bolečine v 
ledveno-križnem predelu v primerjavi z ostalimi zdravljenji (Searle et al., 2015). 
Splošni program vadbe, ki združuje vadbo za mišično jakost, gibljivost in aerobno 
zmogljivost je učinkovit pri rehabilitaciji kronične bolečine v križu. Povečanje mišične moči 
pomaga pri podpori ledvene hrbtenice, izboljšanje gibljivosti mišičnih kit in vezi v hrbtenici, 
poveča obseg gibanja ter izboljša funkcionalnost gibanja (Gordan, Bloxhams, 2016). 
Searle in sodelavci (2015) navajajo, da so se kardiorespiratorna vadba in kombinirane oblike 
vadbe pokazale za neučinkovite. Medtem ko Gordan in Bloxhams (2016) navajata pozitivne 
učinke aerobne vadbe, ki povečuje pretok prvi in hranil do mehkih tkiv v hrbtenico, kar 
izboljšuje procese celjenja ter zmanjšuje togost, ki spada med povzročitelje bolečine v križu. 
May in Johnson (2008) ugotavljata, da so specifične stabilizacijske vaje učinkovite pri 
kronični bolečini v ledveno-križnem predelu, a vseeno niso bolj učinkovite od drugih 
aktivnih intervencij. Pilates, uporabljen kot specifična stabilizacijska vadba, ki vključuje 
funkcionalno gibanje, lahko izboljša bolečino v križu pri aktivni populaciji v primerjavi s 
placebom. Pilates izboljša splošno zdravje, raven bolečine, športno funkcioniranje, gibljivost 
in propriocepcijo pri posameznikih s kronično bolečino (Gladwell et al., 2006).  Posadzki in 
sodelavci (2011) pa po pregledu literature ugotavljajo, da so dokazi za klinično učinkovitost 
pilatesa vprašljivi. Sistematični pregled kaže, da je dokazov za to metodo malo in da so 
potrebne še nadaljnje klinične raziskave.  
Vadba za krepitev mišic trupa se je izkazala za učinkovito v primerjavi z zdravljenjem brez 
vadbe. Povečanje intenzivnosti vadbe in motivacije povečuje učinek zdravljenja, vendar ta 
vrsta vadbe v primerjavi z drugimi ne kaže jasnih prednosti (Slade et al., 2006). Kot tudi 
navajata Hedala in Gryckiewicz (2014) so dinamične vaje za krepitev mišic ledvenih 






Namen diplomskega dela je na podlagi objavljenih raziskav pregledati učinke različnih vrst 
vadbe proti uporu na bolečino in mišično zmogljivost pri pacientih s kronično bolečino v 





3 METODE DELA 
Pri diplomskem delu smo kot metodo dela uporabili pregled literature. Iskanje literature je 
potekalo s pomočjo podatkovnih zbirk Science Direct in PubMed ter je bilo omejeno na 
slovenski in angleški jezik. Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede: low back 
pain, chronic pain, exercise, randomized controlled trial, clinical trial (bolečina v ledveno-
križnični hrbtenici, kronična bolečina, terapevtska vadba, randomizirani kontrolirani 
poskusi, klinični poskusi) in njihove kombinacije. 
Vključitveni kriteriji: 
‒ randomizirani kontrolirani poskusi in kontrolirane klinične raziskave, v katerih so 
bili vključeni bolniki s kronično bolečino v ledveno-križnični hrbtenici; 
‒ raziskave, v katerih so primerjali različne oblike vadbe proti uporu. 
Izključitveni kriteriji: 
‒ raziskave, pri katerih so bile bolečine prisotne manj kot tri mesece; 
‒ raziskave, pri katerih je bil vadbeni program krajši od štirih tednov; 
‒ raziskave, pri katerih so imeli kandidati prisotne nevrološke znake in simptome; 
‒ raziskave, ki primerjajo vadbene programe, ki ne vključujejo vadbe proti uporu ali 
stabilizacijske vadbe; 
‒ raziskave, ki ne merijo zmogljivosti mišic trupa in kolkov; 
‒ raziskave pri katerih vadbeni program ni natančno opisan; 





Po vpisu ključnih besed v zgoraj navedene podatkovne baze je bilo najdenih 73 raziskav. 
Glede na metodološke kriterije so bile izločene: 
‒ 5 raziskav, ki niso bile randomizirani kontrolirani poskusi ali kontrolirane klinične 
raziskave; 
‒ 4 raziskave, pri katerih bolečina ni bila prisotna več kot tri mesece; 
‒ 1 raziskava, pri kateri so imeli bolniki nevrološke znake in simptome; 
‒ 8 raziskav, pri katerih je bil vadbeni program krajši od štirih tednov; 
‒ 11 raziskav, ki primerjajo vadbene programe, ki ne vključujejo vadbe proti uporu ali 
stabilizacijske vadbe; 
‒ 30 raziskav, ki ne merijo zmogljivosti mišic trupa in kolkov; 
‒ 5 raziskav, pri katerih vadbeni program ni natančno opisan. 
Izboru je ustrezalo devet raziskav, ki smo jih podrobno analizirali. Vključene raziskave so 
bile objavljene od leta 2005 do leta 2016.  
4.1 Lastnosti vzorca in načrt raziskave 
Število udeležencev v raziskavah je bilo v razponu od 22 (Ribeiro et al., 2015) do 109 
(Vasseljen, Fladmark, 2010). Povprečna starost preiskovancev, vključenih v raziskave, je od 
29,93 leta (Salvati et al., 2016) do 47 let (Limke et al., 2008). 
V sedmih raziskavah so udeležence razdelili v dve skupini (França et al., 2010; França et al., 
2011; Koumantakis et al., 2005; Kumar et al., 2015; Limke et al., 2008; Ribeiro et al., 2015; 
Salvati et al., 2016), v dveh raziskavah pa so vzorec razdelili v tri skupine (Harts et al., 2008; 
Vasseljen, Fladmark, 2010). 
4.2 Lastnosti terapevtskih vadb  
V treh raziskavah so med seboj primerjali dve različni vrsti vadbe. França in sodelavci (2010) 
so primerjali vadbo segmentalne stabilizacije ledvene hrbtenice z vadbo za krepitev mišic 
trupa. Prav tako so França in sodelavci (2011) vadbo segmentalne stabilizacije primerjali z 
vadbo raztezanja dorzalnih mišic trupa in spodnjih okončin. Ribeiro in sodelavci (2015) so 
iskali razlike med vadbo pilatesa ter vadbo za krepitev mišic trupa z raztezno vadbo. 
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Koumantakis in sodelavci (2005) so primerjali vadbo za splošno vzdržljivost mišic trupa z 
isto vadbo, ki je imela dodan še trening segmentalne stabilizacije ledvene hrbtenice. Salavati 
in sodelavci (2016) pa so primerjali vadbo za raztezanje z dodano instrumentalno terapijo z 
isto terapijo, ki ji je bila dodana še intenzivna progresivna stabilizacijska vadba za ledveno 
hrbtenico. 
V treh raziskavah so med seboj primerjali iste vadbe različnih parametrov, dve raziskavi sta 
vadbi primerjali tudi s kontrolno skupino. Harts in sodelavci (2008) so primerjali visoko 
intenzivno progresivno vadbo za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev z nizko intenzivno 
neprogresivno vadbo za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev s kontrolno skupino, ki ni imela 
nobene terapije. Vasseljen in Fladmark (2010) sta med seboj primerjala z ultrazvokom 
vodeno nizko intenzivno vadbo stabilizacije ledvene hrbtenice, visoko intenzivno nihajno 
vadbo stabilizacije ledvene hrbtenice s kontrolno skupino, ki je izvajala vadbo za krepitev 
mišic trupa in spodnjih udov. Limke in sodelavci (2008) so iskali razlike med enim in dvema 
setoma vaj vadbe za krepitev moči mišic trupa ter spodnjih udov na trenažerjih. 
Kumar in sodelavci (2015) so raziskovali morebitne razlike v učinkih iste vadbe za krepitev 
mišic trupa pri pacientih glede na dolžino trajanja bolečine. V prvi skupini so bili udeleženci, 
z bolečino prisotno več kot dvanajst mesecev, medtem ko je bila v drugi skupini bolečina 
prisotna od treh do dvanajst mesecev. 
4.2.1 Trajanje in frekvenca terapevtskih vadb 
Trajanje terapevtskih vadb je bilo od štiri do osem tednov. Samo v eni raziskavi so program 
vadbe izvajali le štiri tedne (Salavati et al., 2016), v štirih raziskavah so terapije izvajali šest 
tednov (França et al., 2010; França et al., 2011; Kumar et al., 2015; Limke et al., 2008) in 
prav tako v štirih raziskavah so vadbe izvajali osem tednov (Harts et al., 2008; Koumantakis 
et al., 2005; Ribeiro et al., 2015; Vasseljen, Fladmark, 2010). 
Frekvenca terapevtskih vadb se je gibala od enkrat do trikrat tedensko. Le pri raziskavi 
Vasseljena in Fladmarka (2010) so vadbo izvajali enkrat tedensko. Harts in sodelavci (2008) 
so prva dva tedna vadbo izvajali dvakrat, zadnjih šest tednov pa enkrat tedensko. V petih 
raziskavah so vadbo izvajali ves čas terapije dvakrat tedensko (França et al., 2010; França et 
al., 2011; Koumantakis et al., 2005; Ribeiro et al., 2015; Limke et al., 2008), v dveh 
raziskavah pa so vadbo izvajali trikrat tedensko (Kumar et al., 2015; Salavati et al., 2016). 
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4.3 Ocenjevanje in merilna orodja 
V vseh raziskavah so ocenjevali funkcijo mišic trupa ali spodnjih udov. Jakost mišic so 
ocenjevali v štirih raziskavah. Jakost ekstenzorjev hrbtenice so s trenažerjem ocenjevali v 
dveh raziskavah (Harts et al., 2008; Limke et al., 2008). V eni raziskavi (Koumantakis et al., 
2005) so z isomiometrom ocenjevali jakost paraspinalnih mišic hrbtenice. Limke in 
sodelavci (2008) so ocenjevali tudi jakosti dvigovanja, in sicer so kot ocenjevanje izvajali 
cervikalni in lumbalni dvig. Kumar in sodelavci (2015) pa so merili jakost mišice gluteus 
maksimus z Jamar dinamometrom. 
Vzdržljivost eksenzorjev trupa so ocenjevali v treh raziskavah (Koumantakis et al., 2005; 
Kumar et al., 2015; Ribeiro et al., 2015). V dveh raziskavah (Kumar et al., 2015; Ribeiro et 
al., 2015) so za ocenjevanje izbrali Sorensenov test, Koumantakis in sodelavci (2005) pa so 
za merjenje uporabili površinsko elektromiografijo.  
Kumar in sodelavci (2015), França in sodelavci (2010) ter França in sodelavci (2011) so 
merili zmožnost aktivacije mišice transversus abdominis z merjenjem spremembe tlaka v 
napihljivi blazinici pod ledvenim delom.  
V raziskavi Vasseljena in Fladmarka (2010) so z ultrazvokom beležili debelino mišic 
transverzus abdominis, obliquus eksternus in obliquus internus v mirovanju ter med 
kontrakcijo na obeh straneh. 
V dveh raziskavah so ocenjevali gibljivost mišic trupa. Kumar in sodelavci (2015) so za 
ocenjevanje gibljivosti lumbalne hrbtenice uporabili modificiran Schoberjev test, Ribeiro in 
sodelavci (2015) pa so gibljivost kolčnega sklepa ocenjevali s kinematično analizo kota 
sklepa med testom funkcijski doseg sede. 
Salavati in sodelavci (2016) so merili tudi ravnotežje, in sicer z Biodex ravnotežnim 
sistemom, ki je meril stabilnost v antero-posteriorni ter v latero-medialni smeri in splošno 
stabilnost med testi stoje z odprtimi/zaprtimi očmi na obeh/eni nogi. 
Razlika v bolečini pred in po terapiji je zanimala raziskovalce v večini raziskav, in sicer v 
osmih raziskavah. Pri šestih raziskavah so za oceno bolečine uporabili le eno merilno orodje. 
In sicer v petih raziskavah so uporabili vidno analogno ali številsko ocenjevalno lestvico za 
ocenjevanje bolečine (Limke et al., 2008; Vasseljen, Fladmark, 2010; Kumar et al., 2015; 
Ribeiro et al., 2015; Salavati et al., 2016) ter v raziskavi Hartsa in sodelavcev (2008), kjer 
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so za oceno bolečine uporabili samooceno pacienta, ki je navedel, ali se mu je bolečinski 
obseg giba povečal oz. zmanjšal. V dveh raziskavah so za ocenjevanje bolečine hkrati 
uporabili vidno analogno lestvico in McGillov vprašalnik o bolečini (França et al., 2010; 
França et al., 2011). 
V osmih raziskavah jih je zanimala razlika v funkcionalnosti oz. nezmožnosti pacientov 
pred in po terapiji. V sedmih raziskavah so za ocenjevanje nezmožnosti uporabili 
vprašalnike, in sicer Oswestry vprašalnik za ocenjevanje nezmožnost (Limke et al.,2008; 
França et al., 2010; França et al., 2011; Kumar et al., 2015; Salvati et al., 2016), Roland-
Morrisov vprašalnik nezmožnosti (Harts et al., 2008) ter Quebec vprašalnik za bolečino v 
križu (Ribeiro et al., 2015). V eni raziskavi (Koumantakis et al., 2005) so funkcionalnost 
ocenjevali s testi funkcionalne aktivnosti, in sicer z naslednjimi časovno merjenimi testi: 
test hoje, test ponavljajočega vstajanja ter test ponavljajoče fleksije trupa. 
Harts in sodelavci (2008) so ocenjevali kakovost življenja s kratkim vprašalnikom o 
zdravju (Short Fom 36-item Health Survey) in strah pred gibanjem z lestvico kineziofobije 
Tampa. 
4.4 Rezultati raziskav 
4.4.1 Funkcija mišic 
V raziskavi Koumantakisa in sodelavcev (2005) so primerjali skupini v jakosti paraspinalnih 
mišic pred in po terapiji. Pri prvi skupini (vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa z 
dodanim treningom stabilizacije) so se rezultati meritev po terapiji izboljšali za 10,3 
kilograma. Druga skupina (vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa) pa je imela rezultate 
po terapiji izboljšane za 12,4 kilograma. Harts in sodelavci (2008) so med seboj primerjali 
skupine v izometrični jakosti mišic hrbtenice. Pri prvi (visoko intenzivna progresivna vadba 
za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev) in pri drugi skupini (nizko intenzivna neprogresivna 
vadba za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev) so se vrednosti jakosti po terapiji povečale. 
Rahlo višje vrednosti so bile pri prvi skupini, a razlike med skupinama so bile premajhne, 




Limke in sodelavci (2008) so med seboj primerjali en set z dvema setoma vadbe za krepitev 
mišic trupa na trenažerjih. Vrednosti jakosti so se po terapiji enako izboljšale v obeh 
skupinah. Pri obeh skupinah so se vrednosti jakosti cervikalnega dviga povečale za 9 %, 
vrednosti lumbalnega dviga pa za 15 %. Vrednosti jakosti ekstenzije trupa pa so se pri prvi 
skupini povečale za 32 %, v drugi skupini pa za 33 %. 
Jakost mišice gluteus maximus so merili Kumar in sodelavci (2015). V prvi skupini (vadba 
za krepitev mišic trupa pri pacientih z bolečino več kot dvanajst mesecev) so se rezultati po 
terapiji na levi strani izboljšali za 2,46 vrednosti, na desni strani pa za 1,87 vrednosti. V 
drugi skupini (vadba za krepitev mišic trupa pri pacientih z bolečino, trajajočo od treh do 
dvanajst mesecev) so se rezultati po terapiji na levi strani izboljšali za 3,2 vrednosti, na desni 
strani pa za 3,07 vrednosti. 
Vrednosti izometrične vzdržljivosti ekstenzorjev trupa so se izboljšale pri vseh ocenjevanih 
skupinah v dveh raziskavah (Kumar et al., 2015; Ribeiro et al., 2015). Spremembe vrednosti 
po terapiji med skupinami znotraj raziskave se niso bistveno razlikovale. 
Tabela 1. Razlike v vzdržljivosti ekstenzorjev trupa v vrednostih Sorensovega testa po 
terapiji. 




vrednosti po treh 
mesecih od 
začetka terapije 
Kumar et al. 
(2015) 
Vadba za krepitev mišic trupa 
pri pacientih z bolečino trajajočo 
več kot 12 mesecev 
+102 sekundi Ni navedeno 
Kumar et al. 
(2015) 
Vadba za krepitev mišic trupa 
pri pacientih z bolečino trajajočo 




Ribeiro et al. 
(2015) 
Vadba pilatesa +24 sekund +19 sekund 
Ribeiro et al. 
(2015) 
Vadba za krepitev mišic trupa z 
raztezno vadbo 




Vzdržljivost paraspinalnih mišic so ocenjevali tudi Koumantakis in sodelavci (2005). Pri 
obeh skupinah se je po terapiji srednja frekvenca mišice erector spine povečala. Pri prvi 
skupini (vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa s treningom stabilizacije) se je povečala 
za 3,5 Hz, pri drugi skupini (vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa) pa se je srednja 
frekvenca povečala za 2,1 Hz. Pri mišici multifidus po terapiji ni bilo bistvenih razlik med 
skupinama v srednji frekvenci. Vzdržljivost se je pri mišici erector spine povečala pri obeh 
skupinah, v prvi skupini za 1,3 %/min, v drugi skupini pa za 4,3 %/min. Vzdržljivost mišice 
multifidus se je po terapiji pri prvi skupini zmanjšala za 0,3 %/min, v drugi skupini pa se je 
povečala za 1,5 %/min. 
Kumar in sodelavci (2015) navajajo, da med skupinama v povečanju pritiska v trebušni 
votlini po terapiji ni bistvenih razlik. V prvi skupini (vadba za krepitev mišic trupa pri 
pacientih z bolečino, trajajočo več kot dvanajst mesecev) so se rezultati po terapiji izboljšali 
za 5,87 vrednosti, v drugi skupini (vadba za krepitev mišic trupa pri pacientih z bolečino, 
trajajočo od treh do dvanajst mesecev) pa za 5,46 vrednosti. 
Zmožnost aktivacije mišice tranzversus abdominis so ocenjevali v dveh raziskavah (França 
et al., 2010; França et al., 2011). Najbolj očitno izboljšanje rezultatov po terapiji je bilo pri 
vadbi segmentalne stabilizacije hrbtenice. Rezultati so naslednji: 
‒ pri vadbi segmentalne stabilizacije hrbtenice se je zmožnost aktivacije povečala za 
45,23 %, 
‒ pri vadbi za povečanje moči mišic trupa se je zmožnost aktivacije zmanjšala za 
5,11 %, 
‒ pri vadbi raztezanja dorzalnih mišic trupa in spodnjih okončin se je zmožnost 
aktivacije povečala za 6,56 %. 
Debelina mišic, ki sta jo Vasseljen in Fladmark (2010) izmerila z ultrazvokom se v 
mirovanju po terapiji ni bistveno spremenila. Povečanje debeline mišic med kontrakcijo po 
terapiji je bilo od 76 do 92 % za mišico transverzus abdominis, od 22 do 42 % za mišico 
obliquus internus in od 6 do 25 % za mišico obliquus eksternus. Znotraj skupin je bilo malo 
razlik med levo in desno stranjo. Najbolj zmanjšana je bila aktivacija leve mišice obliquus 
internus in leve strani mišice tranzversus abdominis lateralno v prvi skupini (nizko 
intenzivna vadba za mišico transvezus abdominis vodena z ultrazvovokom) v primerjavi z 
drugo (visoko intenzivna stabilizacijska nihajna vadba za) in tretjo skupino (vadba za 
krepitev mišic trupa in okončin). 
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4.4.2 Gibljivost in ravnotežje 
Gibljivost ledvene hrbtenice se je pri raziskavi Kumarja in sodelavcev (2015) izboljšala pri 
obeh skupinah. V prvi skupini (vadba za krepitev mišic trupa pri pacientih z bolečino, 
trajajočo več kot dvanajst mesecev) za 3,07 vrednosti, pri drugi skupini (vadba za krepitev 
mišic trupa pri pacientih z bolečino trajajočo od treh do dvanajst mesecev) pa za 2,6 
vrednosti modificiranega modificiranega Schoberjevega testa. Ribeiro in sodelavci (2015) 
navajajo, da se je gibljivost kolčnega sklepa po terapiji pri prvi skupini (vadba pilatesa) 
izboljšala za 16,6 centimetra. Pri drugi skupini, ki je izvajala vadbo za krepitev mišic trupa 
z raztezanjem, pa za 9,4 centimetra. Po treh mesecih od začetka terapije so bili rezultati, v 
primerjavi z vrednostmi pred terapijo, pri prvi skupini izboljšani za 14,8 centimetra, v drugi 
skupini pa za 32,6 centimetra. 
Ocenjevanje ravnotežja pred in po terapiji so izvedli v raziskavi Salavata in sodelavcev 
(2016). Med seboj so primerjali vadbo raztezanja z instrumentalno terapijo z enako vadbo, 
ki ima dodan še trening segmentalne stabilizacije ledvene hrbtenice.  
Rezultati testa ravnotežja pri odprtih očeh so se pri prvi skupini po terapiji izboljšali za 0,69 
točke splošne stabilnosti, za 0,55 točke v antero-posteriorni stabilnosti ter za 0,43 točke 
medio-lateralne stabilnosti. V drugi skupini so bili rezultati višji, saj so se po terapiji 
izboljšali za 0,98 točke splošne stabilnosti, za 0,72 točke v antero-posteriorni stabilnosti in 
za 0,68 točke v medio-lateralni stabilnosti.  
Rezultati testa ravnotežja pri zaprtih očeh so se pri prvi skupini po terapiji izboljšali za 0,84 
točke splošne stabilnosti, za 0,73 točke v antero-posteriorni stabilnosti in za 0,45 točke v 
medio-lateralni stabilnosti. Prav tako pri zaprtih očeh so bili v drugi skupini rezultati višji, 
saj so se po terapiji izboljšali za 1,58 točke splošne stabilnosti, za 1,44 točke v antero-
posteriorni stabilnosti in za 0,74 točke v medio-lateralni stabilnosti. 
4.4.3 Bolečina 
Bolečina se je pri vseh raziskavah pri vseh vadbah po terapiji zmanjšala. Najbolj očitne 
razlike v spremembi bolečine (pred in po terapiji) med skupinama so bile v treh raziskavah: 
‒  Harts in sodelavci (2008), kjer se je zaznavanje bolečine v prvi skupini visoko 
intenzivne vadbe za vzdržljivost ekstenzorjev trupa zmanjšalo za 39 % bolj kot pri 
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kontrolni skupini ter za 17 % bolj kot pri nizko intenzivni vadbi za vzdržljivost 
ekstenzorjev trupa. Nizko intenzivna vadba za vzdržljivost ekstenzorjev trupa je 
imela za 22 % boljše rezultate od kontrolne skupine; 
‒ França in sodelavci (2010), pri kateri se je bolečina pri vadbi segmentalne 
stabilizacije po terapiji zmanjšala za 44 % več kot pri vadbi za krepitev mišic trupa; 
‒ França in sodelavci (2011), pri kateri se je bolečina pri vadbi segmentalne 
stabilizacije po terapiji zmanjšala za 50 % več kot pri vadbi raztezanja. 
V štirih raziskavah ni bilo tako očitnih razlik med rezultati, saj so se rezultati razlikovali za 
manj kot eno vrednost na vizualni ali numerični lestvici za ocenjevanje bolečine. Rezultati 
po terapiji so bili: 
‒ Limke in sodelavci (2008) so imeli na koncu terapije pri obeh skupinah enako 
zmanjšanje bolečine za 2 točki na vidni bolečinski skali; 
‒ Kumar in sodelavci (2015) so imeli na koncu terapije z vadbo za krepitev mišic trupa 
v prvi skupini (udeleženci z bolečino, trajajočo več kot 12 mesecev) nižje vrednosti 
za 0,6 na bolečinski skali v primerjavi z drugo skupino (udeleženci z bolečino, 
trajajočo od treh do dvanajst mesecev); 
‒ Ribeiro in sodelavci (2015) so zabeležili na koncu terapije v prvi skupini (vadba 
pilatesa) za 0,8 nižje vrednosti na bolečinski skali v primerjavi z drugo skupino 
(vadba za krepitev mišic trupa z raztezanjem) po osmih tednih terapije. Po treh 
mesecih od začetka terapije pa so bile razlike večje, saj so bili rezultati bolečine v 
prvi skupini za 1,5 vrednosti nižji kot v drugi skupini; 
‒ Salavati in sodelavci (2016) navajajo za 0,92 nižje vrednosti na bolečinski skali v 
drugi skupini (raztezna vadba z instrumentalno fizioterapijo z dodanim treningom 
stabilizacije) v primerjavi s prvo skupino (raztezna vadba z instrumentalno 
fizioterapijo) po terapiji. 
V raziskavi Vasseljena in Fladmarka (2010) ni jasno navedeno, če so se pojavile razlike v 
spremembi bolečine med skupinama po terapiji. Zabeleženo je samo, da se je bolečina pri 
vseh skupinah po terapiji zmanjšala. 
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4.4.4 Funkcionalnost in nezmožnost 
Spremembe v vrednosti za funkcionalno nezmožnost so v petih raziskavah beležili s 
pomočjo Oswestry vprašalnika nezmožnosti. Nižje kot so vrednosti od največjega števila 
točk 100, manjša je stopnja nezmožnosti. V tabeli 2 so navedene vrednosti zmanjšanja števila 
točk vprašalnika nezmožnosti po terapiji pri raziskavah. 
Tabela 2: Razlike v številu točk Oswestry vprašalnika nezmožnosti po terapiji pri vseh 
raziskavah, ki so uporabile ta vprašalnik. 
Raziskava Vadba Razlika v številu točk 
Oswestry vprašalnika 
nezmožnosti pred in po 
terapiji 
Limke et al. (2008) Vadba za krepitev mišic 
trupa – en set vaj 
‒17 točk 
Limke et al. (2008) Vadba za krepitev mišic 
trupa – dva seta vaj 
‒16 točk 
França et al. (2010) Vadba segmentalne 
stabilizacije 
‒15,27 točke 
França et al. (2010) Vadba za krepitev mišic 
trupa 
‒8,87 točke 
França et al. (2011) Vadba raztezanja ‒9,53 točke 
França et al. (2011) Vadba segmentalne 
stabilizacije 
‒15,27 točke 
Kumar et al. (2015) Vadba za krepitev mišic 
trupa pri pacientih z 
bolečino, trajajočo od treh 
do dvanajst mesecev 
‒43,34 točke 
Kumar et al. (2015) Vadba za krepitev mišic 
trupa pri pacientih z 
bolečino trajajočo več kot 
12 mesecev 
‒47,4 točke 
Salvati et al. (2016) Vadba raztezanja z 










Razlike v vrednostih med skupinami znotraj raziskav so različne. Največja razlika v 
spremembi rezultatov po terapiji je pri raziskavi Salavata in sodelavcev (2016), kjer so se 
vrednosti Oswestry vprašalnika v drugi skupini (vadba raztezanja z instrumentalno terapijo 
in dodanim treningom segmentalne stabilizacije) zmanjšale za 14,57 točke več kot v prvi 
skupini (vadba raztezanja z instrumentalno terapijo). Sledi raziskava França in sodelavcev 
(2010), kjer so bile vrednosti v prvi skupini (vadba segmentalne stabilizacije) za 6,4 točke 
Oswestry vprašalnika bolj zmanjšane kot v drugi skupini (vadba za krepitev mišic trupa). 
Prav tako ima vadba segmentalne stabilizacije v primerjavi z raztezno vadbo za 5,74 manj 
točke Oswestry vprašalnika po terapiji (França et al., 2011). Pri raziskavi Kumarja in 
sodelavcev (2015) pa se vrednosti po terapiji med skupinama razlikujejo za 4,14 točke, kjer 
so imeli boljše rezultate v prvi skupini (vadba za krepitev mišic trupa pri pacientih z bolečino 
več kot dvanajst mesecev) v primerjavi z drugo skupino (vadba za krepitev mišic trupa pri 
pacientih z bolečino trajajočo od treh do dvanajst mesecev). 
Le pri raziskavi Limka in sodelavcev (2008) se spremembe vrednosti po terapiji med 
skupinama, kjer so izvajali vadbo za krepitev mišic trupa (primerjava med enim in dvema 
setoma vaj) niso bistveno razlikovale, saj je bila razlika med skupinama ena točka Oswestry 
vprašalnika nezmožnosti. 
Za ocenjevanje nezmožnosti so v raziskavi Hartsa in sodelavcev (2008) za rezultate uporabili 
Roland-Morrisov vprašalnik. Razlika v rezultatih pred in po terapiji v prvi skupini (visoko 
intenzivna vadba za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev) je bila 2,8 točke. V drugi skupini 
(nizko intenzivna vadba za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev) pa so se vrednosti po terapiji 
zmanjšale za 1,5 točke. Prav tako so bile vrednosti v kontrolni skupini zmanjšane za 1,3 
točke Roland-Morrisovega vprašalnika. 
Ribeiro in sodelavci (2015) pa so zabeležili spremembo v rezultatih po osmih tednih terapije 
in tri mesece od začetka terapije. Vrednosti Quebec vprašalnika za bolečino v križu so se po 
osmih tednih terapije zmanjšale za 6,2 točke bolj v drugi skupini (vadba za krepitev mišic 
trupa z raztezanjem) v primerjavi s prvo skupino (vadba pilatesa). Po treh mesecih terapije 
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so bile vrednosti še vedno zmanjšane v obeh skupinah in prav tako so bile vrednosti v prvi 
skupini za 5,9 točke bolj zmanjšane kot v prvi.  
V raziskavi Koumantakisa in sodelavcev (2005) so za ocenjevanje funkcionalnosti uporabili 
tri časovno merjene funkcionalne teste. Vrednosti vseh testov so se po terapiji izboljšale, saj 
so za test pacienti potrebovali manj časa. Rezultati so navedeni v tabeli 3. 
Tabela 3. Razlike rezultatov časovno merjenih funkcionalnih testov po terapiji v primerjavi 
pred terapijo v raziskavi Koumantakisa in sodelavcev (2005). 
Funkcionalni test Prva skupina Druga skupina 
Test ponavljajoče fleksije trupa ‒5,3 sekunde ‒3,7 sekunde 
Test ponavljajočega vstajanja ‒2 sekundi ‒2,1 sekunde 
Test hoje ‒0,5 sekunde ‒0,6 sekunde 
4.4.5 Rezultati ostalih testov 
Ostali ocenjevanji, ki so ju izvedli v raziskavah, sta: ocenjevanje kakovosti življenja s 
kratkim vprašalnikom o zdravju in ocenjevanje strahu pred gibanjem z lestvico kineziofobije 
Tampa. Obe ocenjevanji so izvedli Harts in sodelavci (2008). Kakovost življenja se je po 
osmih tednih terapije izboljšala pri prvi skupini (visoko intenzivna progresivna vadba za 
vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev) za 11 %, pri drugi (nizko intenzivna neprogresivna vadba 
za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev) in tretji skupini (kontrolna skupina) pa za 3 %. 
Rezultati strahu pred gibanjem pa so se po terapiji izboljšali pri vseh skupinah, in sicer za 5 





Raziskave, ki smo jih pregledali, so med seboj primerjale različne vadbe in njihove učinke 
pri bolnikih s kronično bolečino v križu. Vadbe, ki so jih raziskovali, so bile:  
‒ vadba segmentalne stabilizacije hrbtenice (Koumantakis et al., 2005; Vasseljen in 
Fladmark, 2010; França et al., 2010; França et al., 2011; Salavati et al., 2016);  
‒ vadba pilatesa (Ribeiro et al., 2015);  
‒ vadba za krepitev mišic trupa (Limke et al., 2008; França et al., 2010; Kumar et al., 
2015; Vasseljen in Fladmark, 2010); 
‒ vadba za krepitev mišic trupa z vadbo raztezanja (Ribeiro et al., 2015); 
‒ vadba raztezanja (França et al., 2011; Salavati et al., 2016); 
‒ vadba za vzdržljivost ekstenzorjev trupa (Harts et al., 2008); 
‒ vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa (Koumantakis et al., 2005). 
5.1 Vpliv različnih vrst vadbe na funkcijo mišic 
Iz rezultatov raziskave Koumantakisa in sodelavcev (2005) razberemo, da jakost 
paraspinalnih mišic poveča vadba splošne vzdržljivosti mišic trupa brez dodane vadbe 
segmentalne stabilizacije hrbtenice. Med skupinama ni bilo očitnih razlik v spremembi 
jakosti po terapiji, ki bi dokazovale, da ima vadba splošne vzdržljivosti mišic trupa boljše 
rezultate na povečanje jakosti, če ji dodamo vadbo segmentalne stabilizacije. Harts in 
sodelavci (2008) ugotavljajo, da se jakost ledvenih ekstenzorjev poveča pri visoko in nizko 
intenzivni vadbi za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev. Med vadbama v povečanju jakosti ni 
bilo statistično pomembnih razlik, ki bi dokazovale, katera intenzivnost vadbe bolj vpliva na 
povečanje jakosti. Limke in sodelavci (2008) ugotavljajo, da ni razlike v spremembi jakosti 
mišic trupa po terapiji med izvajanjem enega ali dveh setov vadbe za krepitev mišic trupa. 
Na jakost mišice gluteus maksimus ima vadba za krepitev mišic trupa zelo podobne učinke 
pri bolnikih, pri katerih se bolečina pojavlja več kot dvanajst tednov, v primerjavi z bolniki, 
ki imajo trajanje bolečine od treh do dvanajst mesecev (Kumar et. al., 2015). 
Vzdržljivost ekstenzorjev trupa se znotraj raziskav (Kumar et al., 2015; Ribeiro et al., 2015) 
med skupinami ni bistveno razlikovala. Če pa primerjamo skupine obeh raziskav med seboj, 
pa so bili najboljši rezultati po terapiji pri vadbi za krepitev mišic trupa v primerjavi z 
drugima dvema vrstama vadbe (vadba pilatesa in vadba za krepitev mišic trupa z raztezno 
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vadbo). A takšna primerjava ni smiselna, saj sta se raziskavi med seboj preveč razlikovali. 
Pri raziskavi Ribeira in sodelavcev (2015) ugotavljajo, da ni razlik v povečanju vzdržljivosti 
po terapiji med skupinama. Po treh mesecih od začetka terapije je imela prva skupina (vadba 
pilatesa) vzdržljivost še vedno izboljšano, medtem ko pri vadbi za krepitev mišic trupa z 
vadbo raztezanja po treh mesecih ni več opaziti povečane vzdržljivosti v primerjavi z 
vzdržljivostjo pred terapijo. Kot ugotavljajo Koumantakis in sodelavci (2005) se vzdržljivost 
mišic erector spine in multifidus po terapiji še bolj poveča, če vadbi za splošno vzdržljivost 
mišic trupa dodamo vadbo segmentalne stabilizacije lumbalne hrbtenice. Tudi v literaturi 
zasledimo enake učinke stabilizacijske vadbe. Do Hjun (2017) navaja, da vadba segmentalne 
stabilizacije izboljša vzdržljivost mišic pri pacientih s kronično bolečino v križu.  
Zmožnost aktivacije mišice transverzus abdominis se je povečala pri vseh skupinah v dveh 
raziskavah (França et al., 2010; França et al., 2011). Najbolj očitno se je povečala pri vadbi 
segmentalne stabilizacije v primerjavi z vadbo za krepitev mišic trupa in vadbo raztezanja, 
pri katerih dveh se zmožnost aktivacije ni bistveno povečala. Tudi v literaturi zasledimo le 
vpliv vadbe stabilizacije na zmožnost aktivacije mišice transverzus abdominis. Do Hjun 
(2017) dokazuje, da vadba segmentalne stabilizacije ledvene hrbtenice pri pacientih s 
kronično bolečino v križu poveča zmožnost aktivacije mišice transverzus abdominis.  
Debelina mišic med kontrakcijo po terapiji se je najbolj povečala pri mišici transverzus 
abdominis, v primerjavi z mišicama obliquus internus in eksternus pri vseh treh ocenjevanih 
vadbah (nizko intenzivna z ultrazvokom vodena stabilizacijska vadba za transversus 
abdominis, visoko intenzivna nihajna vadba za stabilizacijo ledvene hrbtenice ter vadba za 
krepitev mišic trupa in spodnjih udov. V mirovanju se debelina mišic pred in po terapiji ne 
razlikuje (Vasseljen in Fladmark, 2010). 
Če povzamemo ugotovitve vpliva vadb na funkcijo mišic, lahko trdimo naslednje: 
‒ ni bistvene razlike v povečanju jakosti ekstenzorjev trupa, če izvajamo visoko ali 
nizko intenzivno vadbo za vzdržljivost ekstenzorjev trupa; 
‒ ni razlike v povečanju jakosti mišic trupa po terapiji, če izvajamo en ali dva seta 
vadbe za krepitev mišic trupa; 
‒ jakost mišice gluteus maksimus poveča vadba za krepitev mišic trupa ne glede na to, 
kako dolgo se bolečina pojavlja; 
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‒ vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa, ki ji dodamo vadbo segmentalne 
stabilizacije hrbtenice nima boljših učinkov na povečanje jakosti mišic trupa kot 
sama vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa; 
‒ na vzdržljivost ekstenzorjev trupa bolj vpliva vadba za krepitev mišic trupa kot vadba 
pilatesa ali vadba za krepitev mišic trupa z raztezanjem; 
‒ trening segmentalne stabilizacije izboljša ravnotežje, poveča debelino mišice 
transverzus abdomins, izboljša aktivacijo mišice transverzus abdominis, poveča 
vzdržljivost mišice erector spine in mišice multifidus. 
5.2 Vpliv različnih vrst vadbe na gibljivost in ravnotežje 
Vadba za krepitev mišic trupa ima zelo podobne učinke na povečanje gibljivosti ledvene 
hrbtenice pri bolnikih, pri katerih se bolečina pojavlja več kot dvanajst tednov v primerjavi 
z bolniki, ki imajo trajanje bolečine od treh in dvanajst mesecev (Kumar et al., 2015). Ribeiro 
in sodelavci (2015) pa so ugotovili, da se je gibljivost po terapiji bolj izboljšala pri vadbi 
pilatesa v primerjavi z vadbo za krepitev mišic trupa z raztezno vadbo. Po treh mesecih od 
konca terapije pa so bili rezultati boljši v drugi skupini. Rezultati po treh mesecih so 
vprašljivi, saj kot navaja Decoster in sodelavci (2005) se obseg gibljivosti poveča po 
približno od treh do štirih tednih razteznih vaj. Medtem ko pri drugi skupini po osmih tednih 
terapije niso več izvajali nobene vadbe in se pojavlja vprašanje, čemu pripisati povečanje 
gibljivosti tri mesece po terapiji. 
Ravnotežje v antero-posteriorni, medio-lateralni smeri in splošna stabilnost se po terapiji 
bolj izboljšata, če vadbi raztezanja z instrumentalno terapijo dodamo še vadbo segmentalne 
stabilizacije hrbtenice (Salavati et al., 2016).  
5.3 Vpliv različnih vrst vadbe na bolečino 
Bolečina se je po vadbi najbolj očitno zmanjšala pri vadbi segmentalne stabilizacije v 
primerjavi z vadbo za krepitev mišic trupa in z vadbo raztezanja (França et al., 2010; França 
et al., 2011). Tudi visoko intenzivna progresivna vadba bolečino zmanjša veliko bolj kot 
nizko intenzivna neprogresivna vadba za vzdržljivost ekstenzorjev trupa (Harts et al., 2008).  
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Glede na rezultate Limka in sodelavcev (2008) lahko trdimo, da se bolečina ne zmanjša bolj, 
če izvajamo več setov vaj vadbe proti uporu za krepitev mišic trupa. Prav tako ni bistvenih 
razlik v zmanjšanju bolečine po terapiji z vadbo za krepitev mišic pri pacientih z bolečino, 
ki traja od treh do dvanajst mesecev in med pacienti, pri katerih bolečina traja več kot 
dvanajst mesecev (Kumar et al., 2015).  
Bolečina se po terapiji zmanjša, če izvajamo vadbo pilatesa ali vadbo za krepitev mišic trupa 
z raztezno vadbo. Vrednosti bolečine po terapiji so malo bolj nizke pri vadbi pilatesa, po treh 
tednih od terapije pa so razlike v vrednostih spremembe bolečine večje, in sicer po vadbi 
pilatesa je bolečina po treh tednih še vedno enako zmanjšana, pri vadbi za krepitev mišic 
trupa z raztezno vadbo pa se razlika v primerjavi pred terapijo zmanjša (Ribeiro et al., 2015).  
Vadba raztezanja z instrumentalno vadbo bolj vpliva na zmanjšanje bolečine, če ji dodamo 
še vadbo segmentalne stabilizacije, a vseeno so razlike v spremembi vrednosti zelo majhne 
(Salavati et al., 2016). 
Glede na rezultate raziskav lahko trdimo, da se bolečina pri pacientih v križu najbolj 
zmanjša, če izvajamo vadbo segmentalne stabilizacije in visoko intenzivno vadbo za 
vzdržljivost ekstenzorjev trupa. Literatura pa navaja:  
‒ May in Johnson (2008) ugotavljata, da so specifične stabilizacijske vaje učinkovite 
pri kronični bolečini v ledveno-križnem predelu, a vseeno niso bolj učinkovite od 
drugih aktivnih intervencij; 
‒ Hedala in Gryckiewicz (2014) ugotavljata, da so dinamične vaje za krepitev 
lumbalnih ekstenzornih mišic manj učinkovite kot nizko obremenitvene 
stabilizacijske vaje za lumbalne ekstenzorje pri izboljšanju kronične bolečine v križu. 
 
Dolgoročni učinki na zmanjšanje bolečine se kažejo tudi pri vadbi pilatesa. Tudi Gladwell 
in sodelavci (2006) navajajo pozitivne učinke vadbe pilatesa na bolečino in trdijo, da je 
vadba pilatesa uporabljena kot specifična stabilizacijska vadba, ki vključuje funkcionalno 




5.4 Vpliv različnih vrst vadbe na funkcionalnost in nezmožnost 
Če primerjamo rezultate Oswestry vprašalnika nezmožnosti med raziskavami, so se 
vrednosti najbolj zmanjšale pri vadbi za krepitev mišic trupa pri raziskavi Kumarja in 
sodelavcev (2016) ter pri vadbi raztezanja z instrumentalno terapijo, ki ji je dodana vadba 
segmentalne stabilizacije (Salavati et al., 2016). A takšna primerjava med vadbami ni 
smiselna, saj so se raziskave med seboj razlikovale in so imele različne parametre vadb, 
različne paciente in različne okoliščine.  
Če pa primerjamo vadbe znotraj raziskav, pa so rezultati Oswestry vprašalnika različni. 
Vadba raztezanja z instrumentalno terapijo veliko bolj zmanjša nezmožnost, če ji dodamo 
vadbo segmentalne stabilizacije (Salavati et al., 2016). Prav tako vadba segmentalne 
stabilizacije bolj zmanjša nezmožnost v primerjavi z vadbo za krepitev mišic trupa in z vadbo 
raztezanja (França et al., 2010; França et al., 2011). Pri pacientih, ki imajo bolečino v križu 
več kot dvanajst mesecev, vadba za krepitev mišic trupa bolj zmanjša nezmožnost kot pri 
pacientih z bolečino trajajočo od treh do dvanajst mesecev (Kumar et al., 2015). Vadba za 
krepitev mišic trupa nima boljših rezultatov na nezmožnost, če izvajamo več setov vaj 
(Limke et al., 2008). 
Visoko intenzivna vadba za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev glede na rezultate Roland-
Morrisovega vprašalnika bolj zmanjša nezmožnost kot nizko intenzivna vadba za 
vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev in  kot kontrolna skupina (Harts et al., 2008). 
Nezmožnost glede na Quebec vprašalnik je bila po terapiji in prav tako po treh mesecih od 
terapije bolj zmanjšana pri vadbi za krepitev mišic trupa z raztezanjem kot pri vadbi pilatesa 
(Ribeiro et al., 2015). 
Vadba za splošno vzdržljivost mišic trupa ima boljše rezultate testa ponavljajoče fleksije 
trupa, če ji dodamo trening stabilizacije. Pri ostalih funkcijskih testih ni bilo opaziti bistvenih 
razlik (Koumantakis et al., 2005). 
5.5 Vpliv različnih vrst vadbe na kakovost življenja in strah 
pred gibanjem 
Kakovost življenja se je bolj izboljšala po terapiji pri visoko intenzivni progresivni vadbi v 
primerjavi z nizko intenzivno vadbo za vzdržljivost ledvenih ekstenzorjev in s kontrolno 
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skupino. Strah pred gibanjem se je zmanjšal pri visoko in nizko intenzivni vadbi vzdržljivosti 
ledvenih ekstenzorjev, prav tako pri kontrolni skupini. Razlike med rezultati so bile 
premajhne, da bi lahko trdili, katera intenziteta vadbe bolj vpliva na strah pred gibanjem 
(Harts et al., 2016). Kako druge vadbe vplivajo na kakovost življenja pa nismo ugotovili, saj 





V pregledanih raziskavah smo zasledili veliko različnih vrst vadbe, ki se izvajajo pri 
pacientih s kronično bolečino v križu. Vse vadbe so imele nekaj vpliva na bolečino in 
funkcijo mišic.  
Iz pregleda literature smo prišli do nekaterih zaključkov glede učinkovitosti vadbe. Vadba 
segmentalne stabilizacije vpliva na največ aspektov skeletnih mišic, saj izboljša ravnotežje, 
poveča debelino mišice transverzus abdomins, izboljša njeno aktivacijo, poveča vzdržljivost 
mišice erector spine ter mišice multifidus. Rezultati raziskav ne dajejo jasnega odgovora, 
katera vrsta vadbe bolj vpliva na povečanje jakosti ekstenzorjev trupa. Vzdržljivost 
ekstenzorjev trupa se bolj poveča, če vadbi za splošno vzdržljivost mišic trupa dodamo 
vadbo segmentalne stabilizacije. Na izboljšanje gibljivosti ima večji vpliv vadba pilatesa kot 
vadba za krepitev mišic trupa z raztezanjem. Na zmanjšanje intenzivnosti bolečine ima 
največji vpliv vadba segmentalne stabilizacije in visoko intenzivna vadba za vzdržljivost 
ekstenzorjev trupa.  
Na nezmožnost ima največji vpliv vadba segmentalne stabilizacije, ki v primerjavi z vadbo 
za krepitev mišic in z vadbo raztezanja izboljša funkcionalnost pacientov s kronično 
bolečino v spodnjem delu hrbta. Rezultati raztezne vadbe in vadbe za splošno vzdržljivost 
mišic trupa so boljši, če vadbi dodamo vadbo segmentalne stabilizacije ledvene hrbtenice. 
Vadba pilatesa bolj izboljša nezmožnost kot vadba za krepitev mišic trupa kombinirana z 
raztezanjem. 
Glede na rezultate sklepamo, da ima vadba segmentalne stabilizacije, v primerjavi z ostalimi 
vadbami, največji vpliv na funkcijo mišic in bolečino pri pacientih z bolečino v križu. A 
raziskave so se med seboj zelo razlikovale in na podlagi tega pregleda literature vseeno ne 
moremo z gotovostjo določiti najboljšo vrsto vadbe za bolnike s kronično bolečino v križu. 
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